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POVZETEK 
 
Pravna in etična vprašanja, ki spremljajo trajno vegetativno stanje, nazorno 
prikažejo kompleksnost problematike. Poleg pravno načelno dobro urejenih 
vprašanj nadomestnih privolitev, odločanja o medicinskih posegih in spoštovanja 
vnaprej izražene volje je mogoče največje nasprotje najti med načelom 
nedotakljivosti življenja in odločitvijo tretjega o končanju le-tega.  
 
V družbi, kot je naša, kjer je pomoč pri umiranju inkriminirana, problematika 
osebe, ki se je znašla v brezizhodni situaciji, tj. v trajnem vegetativnem stanju, 
sproža razmišljanja o tem, ali ni morda končno napočil čas, da bi razmislili o 
legalizaciji takšne pomoči. Ne nazadnje je stanje, kot ga dopuščamo danes, lahko 
vzrok za vse bolj »spolzek teren«, kjer se bo z nadaljnjimi neprepričljivimi 
argumenti pomoč pri umiranju začela dovoljevati tudi v primerih, kjer sicer ni 
dovoljena. Brez ustrezne zakonodaje in jasnih etičnih usmeritev medicinske etične 
komisije, tudi za primere trajnega vegetativnega stanja, bodo še naprej 
posamezniki prepuščeni nedoslednosti in etičnosti tistih, ki jih obkrožajo v takem 
stanju. Nevarnost zameglitve meja med dovoljenim in nedovoljenim postopanjem, 
na katero opozarjam med magistrskim delom, ni tako neverjetna.  
 
V magistrskem delu prikažem veljavno pravno ureditev in jo apliciram na primer 
dilem, ki se pojavljajo v primeru pacienta v trajnem vegetativnem stanju. V delu 
prikažem različne poglede na odprta vprašanja na tem področju in s tem na 
razsežnost obravnavane problematike.  
 
 
 
 
 
 
 
Ključne besede: trajno vegetativno stanje, (ne)smiselnost zdravstvene terapije, 
evtanazija, vnaprej izražena volja, zdravstveni pooblaščenec. 
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SUMMARY 
 
Legal and ethical issues that accompany the permanent vegetative state reveal 
the complexity of the problem. In addition to the legal principles of well-regulated 
issues of substitute consent, decision-making on medical interventions and 
respect for pre-expressed will, the greatest contradiction can be found between 
the principle of the inviolability of life and the decision of the third to conclude it. 
 
In a society like ours where helping someone to die is incriminated and alleged as 
a criminal offense, the problem of a person who finds himself in a hopeless 
situation, i.e. in permanent vegetative state, poses the question as to whether the 
time to seriously discuss the legalization of aid to the defenseless death has finally 
come. As we perceive it today, the situation might cause an increasingly »slippery 
terrain« where, with further unconvincing arguments, assistance in ending life will 
begin to be allowed even in areas where it is not allowed. Without proper 
legislation and clear ethical guidelines of medical ethics commissions, also for the 
cases of patients with a permanent vegetative state, individuals will remain left to 
the inconsistency and ethics of those who surround them at such a state. The risk 
of blurring the boundaries between permitted and unauthorized actions, which I 
draw attention to throughout the master's thesis, is not that hard to happen. 
 
In the master thesis, I present the current legal system and apply it to the 
dilemmas that occur in the case of a patient with a persistent vegetative state. In 
my work, I show the various aspects on open questions in this field, and thus the 
dimension of the issues discussed.  
 
 
 
 
 
Keywords: permanent vegetative state, (non)sense of health therapy, 
euthanasia, advance health care directive, health care proxy. 
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1. UVOD 
 
Kot že samo ime pove, je medicinsko pravo razpeto med medicino in pravom. 
Medtem ko se zdi, da medicina nujno in sama po sebi pomeni delovanje 
zdravnikov in ostalih zdravstvenih delavcev v korist pacienta, pa zdravstvena 
obravnava posameznika prinaša ogromno vprašanj, ki v današnjem času 
potrebujejo pravno regulacijo iz razloga varovanja posameznika in njegovih 
osnovnih človekovih pravic, pa tudi zaradi zagotavljanja pravne varnosti. 
 
Ena od medicinsko-pravnih problematik, ki tako v stroki kot laični javnosti vzbuja 
veliko pozornosti, je gotovo trajno vegetativno stanje. Gre za nevrološko stanje 
posameznika, katerega tipični znak je stanje navidezne budnosti in motene 
zavesti. Oba simptoma morata, da govorimo o trajnem vegetativnem stanju, 
trajati dlje kot mesec dni. Glavna značilnost obravnavanega stanja je odsotnost 
vseh znakov pacientovega samozavedanja in odzivanja na okolje kot posledica 
nedelovanja dela možganov, ki je odgovoren za nadziranje mišljenja in posamezne 
spretnosti. Pri tem pa je, laično rečeno, možgansko deblo, ki nadzoruje 
neprostovoljne življenjske funkcije, kot so npr. dihanje, termoregulacijski nadzor 
telesa in nadzor krvnega tlaka, neprizadeto, prav tako pa tudi hipotalamus, ki je 
odgovoren za del avtonomnega živčevja ter s tem za delovanje organov, žil in 
žlez. Zaradi navedenega so temeljne življenjske funkcije neprizadete, ljudje s 
tovrstno okvaro lahko celo odpirajo oči in s tem navzven dajejo občutek budnosti, 
vendar pa se na dražljaje in stimulanse ne odzivajo, nimajo zavedanja samega 
sebe in še manj okolice. Stanje navidezne budnosti in spanja tako kljub 
drugačnemu vtisu na zunaj pomeni nično duševno dejavnost prizadetega.1 
 
Upoštevajoč dejstvo, da tovrstna daljša disfunkcionalnost dela možganov, ki 
nadzoruje zavest, čez čas v večini primerov vodi v smrt,2 se pred očmi 
strokovnjakov, pa tudi laikov, ki se srečajo s problematiko, pojavijo dileme o 
smiselnosti zdravljenja, smiselnosti ohranjanja takšnega posameznika pri 
                                                     
1 A. Lavrič, J. Martin, Klinična nevrološka preiskava, str. 37. 
2 D. J. Strauss, R. M. Shavelle RM, S. Ashwal, Life expectancy and median survival time in the 
permanent vegetative state, str. 626‒631. 
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življenju, pa tudi vprašanja dostojne smrti in vloge bližnjih oseb pri vsem 
navedenem.  
 
Eden izmed razlogov za vse večjo aktualnost obravnave tovrstne tematike pa 
predstavlja tudi dejstvo, da se povečuje število pacientov v trajnem vegetativnem 
stanju. Razloge za to je mogoče najti predvsem v agresivnejšem oživljanju v 
primeru zastoja srca ali prenehanju dihanja, ki ima za posledico reanimacijo 
osnovnih življenjskih funkcij, brez rešitve za del možganov, odgovoren za zavest 
in dojemanje tako okolice kot samega sebe.3 
 
V magistrskem diplomskem delu na začetku zaradi lažjega razumevanja kratko 
orišem klinično sliko pacienta v trajnem vegetativnem stanju. V nadaljevanju dela 
se osredotočim na obravnavo vprašanj pravne ureditve te problematike ter 
obravnavo področij, na katerih je mogoče najti pravne praznine, dotaknem pa se 
tudi etičnega vidika obravnavane tematike.  
  
                                                     
3 J. Reberšek Gorišek, V. Rijavec, Medicina in pravo: sodobne dileme, str. 349‒353. 
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2. TRAJNO VEGETATIVNO STANJE 
 
2.1. KLINIČNA SLIKA 
 
Trajnemu vegetativnemu stanju je bilo v strokovni literaturi prvič namenjene več 
pozornosti leta 1972, ko sta škotski nevrokirurg Bryan Jennett in ameriški 
nevrolog Fred Plum do takrat še ne poimenovano stanje opredelila kot stanje 
budnosti brez zavedanja.4 Pri tem je seveda šlo za zelo površno opisano sliko 
pacienta, ki trpi zaradi odpovedi delovanja velikih možganov. Njegovo klinično 
sliko namreč sestavlja več znakov oz. simptomov, med katerimi je tipično stanje 
navidezne budnosti z nočnimi ciklusi spanja.5 
 
Stanje, poimenovanje katerega je sila deskriptivno in nosi prizvok nehumanosti, 
pomeni izgubo vseh višjih možganskih in tudi nekaterih fizioloških funkcij. Le-te, 
če niso prizadete, služijo za celoten nadzor telesa, v primeru pojava trajnega 
vegetativnega stanja pa pomenijo okvaro med drugim tudi centra za zavedanje 
samega sebe, centra, odgovornega za požiranje, pa tudi tistega, odgovornega za 
odvajanje.6 
 
Kot je bilo bežno omenjeno zgoraj, je za trajno vegetativno stanje značilna 
občasna navidezna budnost. Slednje pomeni, da se pri pacientu v trajnem 
vegetativnem stanju lahko pojavlja refleks mežikanja, ki pri svojcih in ostalih 
opazovalcih sploh daje vtis budnosti. K tovrstnemu vtisu pri nekaterih, sicer 
redkih, pacientih dodatno prispeva refleks, da pacienti kljub prizadetosti večjega 
dela možganov sami pogoltnejo tako hrano kot tekočino. Navadno je pacientu v 
trajnem vegetativnem stanju treba zagotavljati parenteralno hranjenje, tj. 
hranjenje s hranilno tekočino v žilo. Nadalje ima opazovalec lahko občutek, da 
lahko oseba v trajnem vegetativnem stanju sledi premikajočim objektom, čeprav 
gre pri tem zgolj za znak »plavajočih zrkel« brez sposobnosti fiksacije pogleda. 
Prisotni so lahko celo gibi, ki bi jih lahko razlagali kot namensko praskanje, vendar 
to niso. Tudi premikanje ustnic in jezika ter produkcija nekaterih zvokov ni 
                                                     
4 B. Jennet, F. Plum, Persistent vegetative state after brain damage: a syndrome in 
search for a name, str. 734‒737.  
5 K. Grabljevec, Okvare zavedanja in odzivnosti po možganski poškodbi – kakšne 
možnosti ponuja metoda stimulacije globokih možganskih jeder, str. 95‒102. 
6 N. Sherwin B., How we die: Reflections on Life's Final Chapter, str. 104‒105. 
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posledica aktivnosti možganov, temveč posledica bolečinskih dražljajev, ki pri 
svojcih nemalokrat zbudijo upanje v ponovno obuditev prizadetega dela 
možganov. Ob vsem tem pa je treba poudariti, da se oseba, ki trpi za omenjenim 
stanjem, kljub vsem ravnanjem, ki dajejo vtis budnosti, nikoli ne zaveda samega 
sebe oziroma širšega okolja, se ni sposobna sporazumevati ali kakorkoli drugače 
sodelovati z okolico. Odzivi na dražljaje so tako zgolj naključni in nikakor ne znak 
kakršnekoli želene možganske aktivnosti.7 
 
Pri vsem tem je treba poudariti, da gre v večini primerov za stanje, ki se v 
povprečno dveh do petih letih kljub zagotavljanju hrane sprevrže v smrt. Kljub 
temu prognoze posameznika ne gre preveč posploševati. Pojavljajo se, četudi 
izredno redko, tudi posamezni primeri preživetja posameznika z vegetativnim 
stanjem po desetih letih, čeprav obeti zanje ostajajo nespremenjeni. To pomeni, 
da tudi v primeru daljšega preživetja pacienta nenadnega izboljšanja in obuditve 
prizadetega dela možganov ni mogoče pričakovati, vendar pa ju hkrati tudi ne 
smemo popolnoma izključiti.8 
 
V nadaljevanju predstavljam opredelitve do pravnih in etičnih vprašanj, ki se 
nanašajo zgolj in izključno na trajna vegetativna stanja, kjer ni obetov za 
izboljšanje bolezenskega stanja posameznika. Vse od opredelitve trajnega 
vegetativnega stanja dalje je bilo namreč jasno, da bo diagnoza prinesla več kot 
le vprašanja medicinske stroke. Jasno je bilo, da se bo diagnoza hitro znašla na 
spisu tematik, ki so brez enoznačnih in preprostih pravnih in etičnih odgovorov na 
odprta vprašanja.9 
 
2.2. PROCES UMIRANJA 
 
Trajno vegetativno stanje je pogosto nepovratno stanje, ki se navadno sprevrže 
v smrt pacienta. Smrt ni nenadna. Nasprotno, od pojava vegetativnega stanja pri 
posamezniku pa do končanja življenja ob ustrezni terapiji navadno poteče več let, 
                                                     
7 K. Grabljevec, Okvare zavedanja in odzivnosti po možganski poškodbi – kakšne 
možnosti ponuja metoda stimulacije globokih možganskih jeder, str. 95‒102. 
8 Prav tam. 
9 S. A. McLean, Legal and ethical aspects of the vegetative state, str. 490‒493. 
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stanje brez zavesti pa lahko pri posamezniku traja tudi deset let in več.10 Slednje 
se seveda spremeni, proces umiranja pa občutno pospeši, če pacientu, pri katerem 
so okrnjene vse višje možganske funkcije, ne dovajamo hrane in tekočine umetno. 
V tem primeru sledi smrt kot posledica pomanjkanja hranilnih snovi v telesu.11 
 
Ker sodobna medicina nima in ne razpolaga s sredstvom, ki bi posamezniku lahko 
(vsaj delno) povrnila aktivnost prizadetega dela možganov,12 je aktualno 
vprašanje ohranjanja posameznikovega življenja v trajnem vegetativnem stanju. 
Ohranjanje pacienta v trajnem vegetativnem stanju pri življenju načeloma ne 
zahteva drugega kot redno dovajanje hrane in tekočine v telo pacienta, medtem 
ko so ostale osnovne življenjske funkcije, ob predpostavki zadostne količine hranil,  
neprizadete. Samo stanje trajnega vegetativnega stanja tudi ne spominja na 
življenjsko ogrožajočo bolezen oziroma stanje, ki bi pričalo o nesmiselnosti 
ohranjanja življenja posameznika, saj za pacienta ne predstavlja trpljenja, 
dovajanje hrane in tekočine pa predstavlja zgolj zadovoljevanje najnujnejše 
oskrbe, ki pacientu zagotavlja možnost naravnega poteka dogodkov.13 Skladno z 
navedenim in upoštevaje ustavno zagotovljeno načelo nedotakljivosti človekovega 
življenja bi tako kaj hitro lahko zaključili, da je pacientu v trajnem vegetativnem 
stanju treba zagotoviti ustrezno terapijo, s čimer mislim terapijo parenteralne ali 
enteralne prehrane, s katero je posameznik sposoben preživeti. 
 
Kljub temu je mogoče zagovarjati tudi trditev, da zagotavljanje (par)enteralne 
prehrane pomeni medicinsko odločitev postopka zdravljenja. Gre sicer za precej 
izzivalno stališče, saj le težko sprejmemo stališče, da hrana in tekočina ne 
predstavljata zgolj zadovoljevanja najbolj osnovnih fizioloških potreb 
posameznika, temveč da gre za dejanje medicinske pomoči. Vendar pa v korist 
tovrstne razlage govori razlikovanje predvsem v smislu, da sta v primeru pacienta, 
                                                     
10 K. Grabljevec, Okvare zavedanja in odzivnosti po možganski poškodbi – kakšne 
možnosti ponuja metoda stimulacije globokih možganskih jeder, str. 95‒102. 
11 N. Sherwin B., How we die: Reflections on Life's Final Chapter, str. 104‒105.  
12 D. J. Strauss, R. M. Shavelle RM, S. Ashwal, Life expectancy and median survival time in 
the permanent vegetative state, str. 626‒631. 
13 O. G. Golan, E. L. Marcus, Should We Provide Life-Sustaining Treatments to Patients 
with Permanent Loss of Cognitive Capacities? 
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diagnosticiranega s trajnim vegetativnim stanjem, hrana in tekočina zagotovljeni 
po umetnih vzvodih, neodvisno od želja in volje pacienta. 14  
 
Primerljivo s potrebo po hrani je namreč tudi dihanje osnovna fiziološka potreba, 
kar pa ne pomeni, da so zdravniki primorani vsakogar, ki ne more dihati 
samostojno, priklopiti na ventilator, ki jim pomaga dihati, niti ga obdržati na 
ventilatorju, ko je nadaljnje zdravljenje nesmiselno in je pacient izgubil zmožnost 
spontanega dihanja. V dokaz vzporednic je mogoče izpostaviti dejstvo, da 
(par)enteralno hranjenje nedvomno predstavlja potrebo po sodelovanju 
medicinskega osebja za zagotavljanje osnovnih življenjskih potreb. Treba pa je 
priznati, da vseeno ne gre popolnoma enačiti ljudi, ki so izgubili zmožnost dihanja, 
in tistih, ki zgolj ne morejo sami jesti.15 Ne le da je razlika v zahtevnosti oskrbe in 
zapletenosti postopkov zagotavljanja tovrstnih fizioloških potreb, temveč je razlika 
v sami pogostosti pojava. Medtem ko je nezmožnost samostojnega dihanja 
navadno povezana s težjimi bolezenskimi stanji, je nezmožnost samostojnega 
prehranjevanja in vnosa tekočine precej bolj pogosta in ne nujno povezana z 
življenjsko ogrožajočo boleznijo.   
 
V korist navedenega govori tudi zakonska ureditev paliativne oskrbe, ki jo bom v 
sklopu pravnih vprašanj, ki se pojavijo v primerih pacienta, diagnosticiranega s 
trajnim vegetativnim stanjem, natančneje predstavila v nadaljevanju.  
  
                                                     
14 S. A. McLean, Legal and ethical aspects of the vegetative state, str. 490‒493. 
15 Prav tam.  
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3. NEDOTAKLJIVOST ŽIVLJENJA 
 
Za lažje razumevanje pravnih vprašanj trajno vegetativnega stanja v ožjem smislu 
naj se na tem mestu osredotočim na videnje življenja v našem okolju in vlogo, ki 
jo ima le-to v naši pravni ureditvi.  
 
Že Ustava RS v svojem 17. členu varuje posameznikovo življenje in ga označuje 
za nedotakljivega ter s tem ščiti življenje posameznika pred posegi vanj.16 S tem 
je že na najvišji, tj. ustavni ravni, zagotovljeno brezpogojno spoštovanje življenja 
in njegova nedotakljivost, slednje pa je bilo v družbo prevzeto iz več razlogov.  
 
Prvi izmed razlogov za opredelitev življenja kot nedotakljivega izhaja iz varstva 
skupnosti kot celote. Le če varujemo druge, smo varni tudi sami. Nadalje je 
življenje v Ustavi RS opredeljeno kot nedotakljivo tudi iz razloga družbenega 
dogovora, čemur pripisujemo takšen pomen, da v človeško življenje ne gre 
posegati niti v primeru interesa na smrt bolnega pacienta. Vse do trenutka nastopa 
smrti, torej tudi v fazi umiranja, je posameznik podvržen med drugim osnovnim 
družbenim normam.17  
 
Ob tej ugotovitvi lahko hitro sklenemo, da v današnji družbi še vedno sledimo 
doktrini svetosti življenja. Kaj pa slednje pomeni za obravnavo pacienta s trajnim 
vegetativnim stanjem? 
 
Strogo gledanje in spoštovanje doktrine nedotakljivosti življenja ne dopušča 
nikakršnih razprav o morebitnem prenehanju vzdrževanja posameznika pri 
življenju. Prav iz tega razloga pa takšna pravna in etična zaveza k svetosti življenja 
zahteva predvsem od pravnikov večji miselni vložek k interpretaciji določb, ki bi 
vseeno dopustile opustitev paliativne oskrbe pacienta oziroma terapije 
(par)enteralne prehrane pacienta s trajnim vegetativnim stanjem ter s tem gotovo 
smrt. Seveda je tovrstno iskanje poti za izigravanje pravnih in etičnih zapovedi 
dopustno zgolj in samo v primeru, ko se stroka in svojci znajdejo v brezizhodni 
                                                     
16 L. Šturm, Komentar Ustave Republike Slovenije, str. 207‒209. 
17 V. Rijavec, J. Reberšek Gorišek, Medicina in pravo, sodobne dileme III, str. 29‒32. 
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situaciji, ko ni podanega več nobenega upanja, kakršnokoli nudenje medicinske 
pomoči pa je nesmiselno.18 
 
Primarnega in bistvenega pomena za kakršno koli nadaljnjo razpravo je vprašanje 
zanesljivosti diagnoze. Posledice, ki izhajajo iz natančnosti diagnoze, so 
pomembne tako za posameznika v trajnem vegetativnem stanju, medicinsko 
osebje, ki skrbi za pacienta, pa tudi za njihove družine. Po postavitvi diagnoze 
namreč nujno sledijo odločitve o poteku (morebitnega) nadaljnjega zdravljenja 
oziroma terapije ter nadaljnje odločitve o smiselnosti teh, kar pa neizbežno s seboj 
v okvirih pravno dopustnega prinaša težke pravne ter moralno-etične dileme. Bolj 
kot katerakoli druga diagnoza postavlja trajno vegetativno stanje, brez realnih 
obetov za okrevanje, v ospredje pojem kvalitete življenja. Posameznike in družine 
postavlja pred dejstvo, da se za svojega bližnjega opredelijo, ali naj se mu z 
obravnavanim stanjem tudi nadalje nudi oskrba, morda celo zdravljenje, ali pa naj 
mu pustijo umreti, pri čemer iz razloga prepovedi pomoči pri umiranju pomoč 
namenoma izpuščam.19  
 
Naj izpostavim naslednje vprašanje, katerega odgovor pa ni tako preprost. Kakšne 
so možnosti svojcev, kakšna ravnanja zdravstvenih delavceh so dopustna in do 
katerih meja se upoštevajo osnovne človekove pravice pacienta, če: 
 
a) obstajajo jasni indici, da bi si posameznik v trajnem vegetativnem stanju 
želel, da ne le, da se prekine aktivno zdravljenje, temveč da se mu preneha 
nuditi tudi oskrba, ki ga ohranja pri življenju; 
b) želje pacienta niso znane?  
 
Pacienta v trajnem vegetativnem stanju pri življenju vzdržuje pomožna prehrana 
in hidracija. S tovrstno pomočjo lahko živi več let, celo desetletij, odtegljaj pomoči 
v obliki prehrane in vode pa nujno vodi v pacientov propad.20 Odgovore na 
navedeno bo treba najti v nadaljevanju, v okviru obravnavanih pravnih vprašanj 
                                                     
18 S. A. McLean, Legal and ethical aspects of the vegetative state, str. 490‒493. 
19 S. A. McLean, Legal and ethical aspects of the vegetative state, str. 490‒493. 
20 K. Grabljevec, Okvare zavedanja in odzivnosti po možganski poškodbi – kakšne 
možnosti ponuja metoda stimulacije globokih možganskih jeder, str. 95‒102. 
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in ob upoštevanju dejstva, da v Sloveniji nasproti pravici do življenja ne stoji 
pravica do smrti.  
 
Ne glede na poudarjeno nedotakljivost posameznikovega življenja in z njo 
povezano pravico, skladno s katero ni v pristojnosti tretjega, da bi odredil 
prenehanje zagotavljanja osnovnih funkcij, kot sta voda in hrana, pacienta s 
trajnim vegetativnim stanjem pa vseeno ne gre spregledati vpliva, ki ga ima 
vzdrževanje pacienta pri življenju na svojce. Nemalokrat se namreč zgodi, da je 
pogled na bližnjo osebo v opisanem stanju tako grozljiv, da se zdi vzdrževanje 
posameznikovega življenja tako brezupno in nehumano, da tudi smrt predstavlja 
boljšo izbiro, in sicer tako iz čustvenega kot tudi finančnega vidika. Ne nazadnje 
pa ne gre zanemariti niti posledic, ki jih ima tovrstna bolezen na medsebojne 
odnose pacientovih bližnjih družinskih članov.21 
 
3.1. SMISELNOST OHRANJANJA POSAMEZNIKA PRI ŽIVLJENJU 
 
Glede opisanih vprašanj se pojavljata dve zelo različni stališči, ki pa vsaka s 
svojimi argumenti delujeta zelo prepričljivo. Prvi pol predstavljajo zagovorniki 
svetosti in nedotakljivosti življenja, ki poudarjajo, da trajno vegetativno stanje ne 
predstavlja smrtonosne bolezni, zaradi česar je nujno, da se živa oseba tudi ohrani 
pri življenju. Pri tem zagovorniki svetosti življenja kot glavni argument za to 
navajajo, da ni nihče od nas postavljen v vlogo boga, ki bi lahko odločal o življenju 
ali smrti drugega. Odločanje o tem vidijo kot prekletstvo, ki je popolnoma 
nesprejemljivo in kot tako hkrati nezakonito ter neetično.22 Tovrstno naziranje 
lahko brez problemov sprejmemo kot tisto, h kateremu mora stremeti naša 
družba.   
 
Pa vendar takšna razlaga ne prepriča tistih, ki v problematiki ne vidijo tako jasne 
in enoznačne rešitve. Ne moremo trditi, da ta skupina ljudi pravice do življenja ne 
obravnava kot temeljne človekove pravice, mogoče je zgolj reči, da slednji v 
situaciji pacienta s trajnim vegetativnim stanjem v strogem spoštovanju 
nedotakljivosti življenja ne vidijo zadovoljive rešitve. Poudarjajo, da se kaj zlahka 
                                                     
21 N. Sherwin B., How we die: Reflections on Life's Final Chapter, str. 104‒105. 
22 S. A. McLean, Legal and ethical aspects of the vegetative state, str. 490‒493. 
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pojavi dvom v smiselnosti nudenja ustrezne terapije in s tem vzdrževanja 
posameznikovih življenjskih funkcij, saj slednje v veliki večini primerov ne pomeni 
nikakršnega prispevka h kakovosti življenja posameznika.23 
 
Prav iz zgoraj navedenega razloga, tj. smiselnosti (par)enteralne prehrane, se zdi, 
da bi bilo mogoče pritrditi tudi zagovornikom, ki dopuščajo odstop od strogega 
spoštovanja nedotakljivosti življenja. Kljub temu pa je pri zagovarjanju slednjega 
stališča treba paziti. Nikakor ne gre izpustiti izpred oči dejstva, da je oseba, 
diagnosticirana s trajnim vegetativnim stanjem, živa ter da ji kot taki pripadajo 
vse temeljne človekove pravice.  
 
3.2. NEPROSTOVOLJNA EVTANAZIJA 
 
Za namene celostne obravnave problematike pacienta s trajnim vegetativnim 
stanjem ne moremo prezreti evtanazije in polemik v zvezi z njo.  
 
Skladno s trenutno veljavno zakonodajo evtanazija v slovenskem pravnem redu 
ni dovoljena, še več, aktivna pomoč pri končanju življenja posameznika je 
inkriminirana, zanjo pa je v Kazenskem zakoniku24 predvidena zaporna kazen. 
Izjeme ne predstavlja niti strokovna/medicinska pomoč pri umiranju, na navedeno 
pa kažejo skupek določb Ustave RS,25 Zakona o pacientovih pravicah,26 Zakona o 
zdravniški službi,27 Zakona o zdravstveni dejavnosti,28 pa tudi Kodeksa zdravniške 
etike.29 Z upoštevanjem vseh področnih zakonov je mogoče ugotoviti, da je 
zdravnikova dolžnost skorajda brezpogojno ohranjanje življenja, če pa to zaradi 
narave bolezni ni mogoče, njegova dolžnost obsega lajšanje tako telesnega kot 
duševnega trpljenja.30 
                                                     
23 S. A. McLean, Legal and ethical aspects of the vegetative state, str. 490‒493. 
24 Kazenski zakonik RS (Uradni list RS, št. 50/12, 6/16 – popr., 54/15, 38/16 in 27/17), 
120. čl.   
25 Ustava Republike Slovenije (Uradni list RS, št. 33/91, 42/97, 66/00, 24/03, 69/04, 
69/04, 69/04, 68/06, 47/13, 75/16), 17. čl. 
26 Zakon o pacientovih pravicah (Uradni list RS, št. 15/08 in 55/17), 7. poglavje. 
27 Zakon o zdravniški službi (Uradni list RS, št. 72/06, 15/08, 107/10, 40/12, 88/16, 
40/17, 64/17 in 49/18), 4. člen. 
28 Zakon o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, št. 23/05, 15/08, 23/08, 58/08, 
77/08, 40/12, 14/13, 88/16, 64/17 in 1/19), I. temeljne določbe. 
29 Slovensko zdravniško društvo in Zdravniška zbornica Slovenije (2016). Kodeks 
zdravniške etike. ISIS, 11, str. 17‒21. 
30 Glej 39. člen ZPacP.  
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Poznamo namreč več vrst evtanazije. Razlikovanje med posameznimi vrstami 
evtanazije je za obravnavo trajnega vegetativnega stanja še kako pomembno. 
Poznamo:  
 
- prostovoljno evtanazijo,  
- neprostovoljno evtanazijo in 
- prisilno evtanazijo.31 
 
Ločevati prostovoljno evtanazijo od preostalih dveh ni težko. Zanjo je značilno, da 
je odločitev o evtanaziji izključno v sferi posameznika, ki sam, svobodno in 
prostovoljno izrazi željo po pomoči ob umiranju. Nasproti prostovoljni evtanaziji 
stoji neprostovoljna. Zanjo je značilno, da zdravnik posamezniku pomaga umreti 
iz razloga, ker naj bi to predstavljalo njegovo največjo korist, čeprav sam za to ni 
podal soglasja, niti to ni odraz njegove izrecne volje, čeprav bi lahko domnevali, 
da bi se za to odločil, če bi se lahko. Poznamo pa še, kot smo že našteli zgoraj, 
prisilno evtanazijo, kjer zdravnik posamezniku pomaga umreti iz razloga, ker naj 
bi takšna pomoč predstavljala pacientovo največjo korist, čeprav gre za delovanje 
proti njegovi volji.32  
 
Do zadnje, tj. prisilne evtanazije, se iz razlogov popolne moralne zavrženosti in 
komajda kakšnega razlikovanja od kaznivega dejanja uboja ali celo umora ne bom 
opredeljevala. Prav tako za obravnavo pravnih in etičnih dilem pacienta s trajnim 
vegetativnim stanjem prostovoljna evtanazija ne igra pomembne vloge. Edina 
relevantna in za obravnavano tematiko pomembna je tako neprostovoljna 
evtanazija, kjer gre za usmrtitev pacienta, nesposobnega odločanja o sebi, in sicer 
v veri, da bi tudi sam podal soglasje za to, če bi lahko.33 Bistveno za 
neprostovoljno evtanazijo je torej, da evtanazija ni izvedena na pacientovo 
prošnjo, vendar hkrati ne proti njegovi volji.34  
 
Pomembno pa je tudi razlikovanje med aktivno in pasivno vrsto evtanazije. Pri 
prvi se pacientu aktivno, z določenimi ravnanji, pomaga umreti, pri drugi pa je 
                                                     
31 T. Hope, Medical ethics, A Very Short Introduction, str. 7‒11. 
32 Prav tam. 
33 Prav tam. 
34 A. Dolenc, Medicinska etika in deontologija, Dokumenti s komentarjem, str. 134‒135. 
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bistveno, da se posameznika zgolj pusti umeri.35 Kljub temu v primeru odtegljaja 
hranilnih snovi in tekočine, do česar bi lahko prišlo v primeru pacienta v trajnem 
vegetativnem stanju, ne govorimo o obliki neprostovoljne pasivne evtanazije. O 
pasivni evtanaziji se namreč govori v primeru opustitve zdravljenja, ki zgolj 
podaljšuje življenje in samega zdravstvenega stanja pacienta ne izboljšuje, 
vendar pa kot zdravljenja ne moremo obravnavati zagotavljanja hranilnih snovi in 
tekočine.  
 
Slednje potrjuje tudi celotna stroka, ki trdno stoji na stališču, da ukinitev ukrepov 
pri pacientu v trajnem vegetativnem stanju ne predstavlja dejanja pasivne 
evtanazije. Slednje utemeljuje s stališčem, da ne gre za evtanazijo v primeru 
prenehanja dejanj, ki v osnovi predstavljajo zgolj podaljševanje preživetja telesa 
ob siceršnji neaktivnosti možganov. Kljub temu je kot močen protiargument 
tovrstni razlagi mogoče šteti negotovost zdravstvenega stanja. Res je, da je 
verjetnost izboljšanja zdravstvenega stanja pacienta s trajnim vegetativnim 
stanjem izredno majhna, vendar ne moremo trditi, da je ta nična, razen v redkih 
primerih, npr. ko je pacienta v trajno vegetativno stanje pahnil npr. neozdravljiv 
tumor v glavi.36 
 
Kdaj bi torej bil odtegljaj hrane in tekočine dopusten in kakšne so posledice za 
osebo, ki z oskrbo pacienta preneha? V primeru opustitve dejanj se hitro pojavi 
vprašanje krivde. Krivda ne more biti samodejno izključena, kadar obstaja 
dolžnost skrbeti za osebo. Ne nazadnje strogo pravno gledano, kot bo pojasnjeno 
v nadaljevanju, obstaja dolžnost nudenja hrane pacientu, čeprav je dolžnost v 
določenih primerih mogoče opustiti. Zato je bistvenega pomena izpolnjenost 
nekaterih predpostavk, ki jih kot temelje za kakršenkoli poseg v človeško telo brez 
privolitve osebe, v katero telo se posega, opredeljuje Mlinar. Ta pravi, da: »a) 
dejanje ne sme biti zlo samo v sebi (intrinsece malum); b) slab učinek ne sme biti 
zavestno hoten; c) dobri nameni ne posvečujejo slabih sredstev; d) za dopustitev 
slabih posledic se zahteva sorazmeren razlog.«37  
  
                                                     
35 A. Mlinar, Evtanazija, str. 260‒261.  
36 J. Reberšek Gorišek, V. Rijavec, Medicina in pravo, sodobne dileme, str. 349‒353. 
37 A. Mlinar, Evtanazija, str. 38. 
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4. PRAVNA UREDITEV ZDRAVLJENJA PACIENTA V TRAJNEM 
VEGETATIVNEM STANJU 
 
»Zdravnik mora vedno ravnati v skladu s svojo vestjo in v najboljšem interesu 
pacienta, hkrati pa mora zagotoviti pacientovo avtonomijo in pravičnost.«38  
 
V medicinski stroki se zdravniki mnogokrat znajdejo pred težkimi pravnimi in 
etičnimi odločitvami. Zato je nujno spodbujanje zdravnikov k razmišljanju o 
tovrstnih pravno-etičnih izzivih v zdravniški praksi, kar v kritičnih situacijah vodi 
do pravno vzdržnega in razumnega odločanja v korist in interes pacientov. Kljub 
temu pa ne smemo spregledati dejstva, da pravo in etika nista vedno soznačna in 
enotna, do razlik pa je mogoče priti tudi znotraj etike kot znotraj prava samega. 
Kar se zdi etično nekomu, je lahko v popolnem nasprotju z etičnimi načeli drugega 
in kar se zdi pravno vzdržno drugemu, lahko prvi razume kot nevzdržno. Kljub 
različnemu pravnemu in etičnemu vrednotenju pa se mora pri odločanju o težkih 
odločitvah vedno zagotoviti spoštovanje ustavno zagotovljenih človekovih pravic 
in temeljnih svoboščin pacientov, delovanje v skladu z etičnim prepričanjem pa 
ne sme nasprotovati uveljavljenim in sprejetim pravnim normam.39 
 
Pomoč pri odločanju medicinski stroki omogoča večje število pravnih aktov, vse 
od Ustave Republike Slovenije pa do Zakona o zdravniški službi in Zakona o 
pacientovih pravicah. Ob boku pravne ureditve sicer stoji tudi Svetovno zdravniško 
združenje, ki določa splošne standarde ravnanj. Združenje je v podporo stroke 
sprejelo več deklaracij, npr. Ženevska deklaracija,40 Helsinška deklaracija,41 pa 
tudi Mednarodni kodeks zdravniške etike.42 Kljub precej natančni in razdelani 
pravni regulaciji ter podpori redni pravni ureditvi pa je v praksi še vedno možno 
najti izzive in dileme, za razrešitev katerih so potrebne izkušnje, intuicija, 
spoštovanje konsekvencializma, skladno s katerim se dejanja vrednotijo po cilju 
                                                     
38 Svetovno zdravniško združenje, Deklaracija pacientovih pravic, 2005. 
39 J. R. Williams, Priročnik zdravniške etike, str. 6‒21. 
40 Slovensko zdravniško društvo in Zdravniška zbornica Slovenije (2016). Ženevska 
deklaracija. ISIS, 4, str. 17. 
41 Declaration of Helsinki – Ethical Principles for Medical Research Involving Human 
Subjects, dostopno na: https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-
ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/, 15. 3. 2019. 
42 WMA International Code of Medical Ethics, dostopno na: https://www.wma.net/policies-
post/wma-international-code-of-medical-ethics/, 15. 3. 2019. 
 19 
in ne moralnih pravilih samih, pa tudi pomoč drugih strokovnjakov, npr. komisije 
za medicinsko etiko.43 
 
4.1. EVROPSKA KONVENCIJA ČLOVEKOVIH PRAVIC IN SVOBOŠČIN 
 
Človeško življenje je varovano v več mednarodnih aktih, med katerimi je mogoče 
najti Splošno deklaracijo človekovih pravic,44 Mednarodni pakt o državljanskih in 
političnih pravicah,45 pa tudi Evropsko konvencijo o varstvu človekovih pravic in 
svoboščin46 (v nadaljevanju: EKČP). Dikcije glede varstva življenja posameznika 
se med posameznimi mednarodnimi akti v bistvenem ne razlikujejo. Tako npr. 
Splošna deklaracija o človekovih pravicah v tretjem členu določa: »Vsakdo ima 
pravico do življenja, do prostosti in do osebne varnosti.«47 Varstvo življenja se v 
Mednarodnem paktu o državljanskih in političnih pravicah ne razlikuje bistveno: 
»Vsak človek ima prirojeno pravico do življenja. Ta pravica mora biti z zakonom 
zaščitena. Nikomur ne sme biti življenje samovoljno vzeto.«48 Slednji dikciji pa je 
močno približano varstvo življenja v EKČP, ki v drugem členu zapoveduje 
zakonsko varstvo pravice do življenja ter določa, da življenje ne sme biti odvzeto 
namerno, razen v primeru obsodbe za kaznivo dejanje, za katero je predpisana 
smrtna kazen.49 Gre za zasnovo pravice na način, da iz nje ni mogoče izluščiti 
diametralno nasprotne pravice do smrti, tovrstna misel pa je v okviru določb EKČP 
zavrnjena.50 
 
                                                     
43 J. R. Williams, Priročnik zdravniške etike, str. 26‒32.  
44 Splošna deklaracija človekovih pravic, dostopno na: http://www.varuh-rs.si/pravni-okvir-
in-pristojnosti/mednarodni-pravni-akti-s-podrocja-clovekovih-pravic/organizacija-zdruzenih-
narodov/splosna-deklaracija-clovekovih-pravic/, 15. 3. 2019. 
45 Mednarodni pakt o državljanskih in političnih pravicah, dostopno na: http://www.varuh-
rs.si/pravni-okvir-in-pristojnosti/mednarodni-pravni-akti-s-podrocja-clovekovih-
pravic/organizacija-zdruzenih-narodov/mednarodni-pakt-o-drzavljanskih-in-politicnih-
pravicah/, 15. 3. 2019. 
46 Evropska konvencija o varstvu človekovih pravic in svoboščin, dostopno na: 
https://www.echr.coe.int/Documents/Convention_SLV.pdf, 15. 3. 2019. 
47 Določba 3. člena Splošne deklaracije o človekovih pravicah. 
48 Določba prvega odstavka 6. člena Mednarodnega pakta o državljanskih in političnih 
pravicah.  
49 Določba 2. člena EKČP. 
50 D. Gomien, Kratek vodič po Evropski konvenciji o človekovih pravicah, str. 19.  
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4.2. USTAVNOPRAVNA JAMSTVA 
 
Življenje kot tako pa ni varovano zgolj na ravni Evropske konvencije o človekovih 
pravicah in temeljnih svoboščinah, temveč je nedotakljivost življenja poudarjena 
tudi v hierarhično najvišjem pravnem aktu Republike Slovenije, tj. Ustavi 
Republike Slovenije (v nadaljevanju: Ustava RS). Ta pravico do življenja, kot je 
že bilo omenjeno, varuje v svojem 17. členu, in sicer s tem, ko določa življenje za 
nedotakljivo.51 Da gre za najpomembnejšo pravico med vsemi ustavno 
zagotovljenimi pravicami in svoboščinami, govori že njena lega – gre za prvo v 
sklopu navedenih človekovih pravic in temeljnih svoboščin,52 njeno omejevanje pa 
je prepovedano tudi v primeru izrednih razmer.53 Pravica temelji na prepričanju o 
svetosti življenja in predstavlja temelj nekaterim drugim pravicam, npr. pravici do 
varstva človekove osebnosti in dostojanstva (21. člen Ustave RS) in pravici do 
zdravstvenega varstva (51. člen Ustave RS).54 
 
Iz ustavne določbe ni mogoče ugotoviti negativnega vrednotenja 
posameznikovega življenja. Nasprotno, zapovedano je enako varstvo življenja 
vseh ljudi, ne glede na osebne okoliščine. Ker gre za pravico, ki je tesno povezana 
s posameznikom, se ji ne moremo odpovedati, z njo posameznik ne more 
razpolagati, iz nje pa tudi ni mogoče izpeljati pravice do smrti.55  
 
Omejitev pravice do življenja posameznika je mogoča zgolj v redkih, zakonsko 
določenih primerih, posegi v vrhovno varovano pravico pa so dopustni zgolj v 
primeru konflikta dveh pravic ter po prestanem testu sorazmernosti.56  
 
Pravica do življenja je nadalje tudi predmet aktivnega varstva. V praksi 
Evropskega sodišča za človekove pravice (v nadaljevanju: ESČP) je že prišlo do 
obsodb držav, ki življenj posameznikov niso varovale z zadostno skrbnostjo. Tako 
je ESČP v primeru Renolde proti Franciji spoznalo kršitev iz 2. člena EKČP 
                                                     
51 Določba 17. člena URS. 
52 L. Šturm, Komentar Ustave Republike Slovenije Dopolnitev - A, str. 206.  
53 Določba 16. člena Ustave RS. 
54 L. Šturm, Komentar Ustave Republike Slovenije Dopolnitev - A, str. 206‒218. 
55 Prav tam. 
56 L. Šturm, Komentar Ustave Republike Slovenije Dopolnitev - A, str. 218‒225. 
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varovane pravice do življenja, ko uprava zapora ni upoštevala slabega duševnega 
stanja zapornika in le-tega zaprla v samico, kjer si je nato sodil sam.57  
 
Tesno v povezavi s pravico do življenja in relevantna za primer pacienta v trajnem 
vegetativnem stanju je tudi pravica do človekove osebnosti in dostojanstva, 
zagotovljena v 21. členu Ustave RS. Ta določa: »Zagotovljeno je spoštovanje 
človekove osebnosti in njegovega dostojanstva v kazenskem in vseh drugih 
pravnih postopkih, in prav tako med odvzemom prostosti in izvrševanjem 
kazni.«58 Določba se nanaša predvsem na psihično sfero človeškega delovanja, 
poudarjeno nasproti državni oblasti.59  
 
Nadalje je za presojo vprašanj trajnega vegetativnega stanja pomembna še 
določba 51. člena Ustave RS, ki opredeljuje pravico do zdravstvenega varstva, v 
svojem tretjem odstavku pa odreja prepoved prisilnega zdravljenja.60 Z določbo 
je izrecno zapovedana obravnava pacienta kot subjekta zdravljenja, s pravico pa 
lahko posameznik prosto razpolaga in odloča po lastni vesti.  
 
Doseg določbe je širok in se nanaša na vsa področja medicinske obravnave, tj. od 
osnovne oskrbe ter diagnostike pa do posameznih terapij in posegov.61  
 
Natančnejše odgovore na vprašanja, ki se odpirajo ob omembi trajnega 
vegetativnega stanja, podaja Zakon o pacientovih pravicah, ki ga obravnavam v 
nadaljevanju.  
  
                                                     
57 L. Šturm, Komentar Ustave Republike Slovenije Dopolnitev - A, str. 235‒238. 
58 Določba prvega odstavka 21. člena Ustave RS.  
59 L. Šturm, Komentar Ustave Republike Slovenije Dopolnitev - A, str. 269‒273. 
60 Določba 51. člena Ustave RS. 
61 L. Šturm, Komentar Ustave Republike Slovenije Dopolnitev - A, str. 849‒860. 
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5. ZAKON O PACIENTOVIH PRAVICAH 
5.1. PRAVICA DO OBVEŠČENOSTI IN SODELOVANJA TER ZDRAVNIKOVA 
POJASNILNA DOLŽNOST 
 
Določba 20. člena ZPacP opredeljuje dolžnost obveščanja pacienta in zdravnikovo 
pojasnilno dolžnost. Ta določba se sicer sprva za primer pacient v trajnem 
vegetativnem stanju zdi irelevantna, vendar pa se bo v sklopu ostalih vprašanj 
pojavila potreba po njenem razumevanju.  
 
Dvajseti člen ZPacP v svojem prvem odstavku pacientu podeljuje pravico biti 
obveščen o svojem zdravstvenem stanju, vključujoč verjetnost razvoja 
posameznih bolezni in poškodb, vrsto predlaganega zdravljenja in njemu možnih 
alternativnih zdravljenj, ki so dostopni, ne glede na to, da posamezno alternativno 
zdravljenje morda ni dostopno v Republiki Sloveniji, o stranskih učinkih, 
morebitnih tveganjih in drugih (negativnih) posledicah zdravljenja.62 Nadalje 20. 
člen ZPacP določa še način podaje pojasnila, za katerega je vselej, ne glede na 
težo posega in vrsto pojasnila (ustno ali pisno), zakonsko predvidena predvsem 
njegova celovitost, razumljivost in obzirnost.63 Poleg tega je predvideno sprotno 
obveščanje pacienta o poteku zdravljenja64 in omejevanje v 20. členu ZPacP 
pravice do obveščenosti skladno s sposobnostjo razumevanja pacienta, če ta ni 
sposoben odločanja o sebi.65  
 
Pravica do obveščenosti in sodelovanja je kot temeljna pravica pacienta izpeljana 
predvsem iz ustavno zagotovljene pravice do samoodločbe (35. čl. URS). Sicer 
pravica zapoveduje dolžnost zdravnikom, da se ravnajo po navodilih pacienta, ki 
naj bi se kot dobro obveščen posameznik o postopkih zdravljenja odločal 
samostojno. S tem se pacientom priznava aktivna vloga v procesu zdravljenja. 
Skladno z določbami zgoraj omenjenega člena se ob predpostavki predhodne in 
popolne informiranosti za vsak poseg v celovitost posameznika, tudi tisti z 
ustreznimi zdravstvenimi indikacijami, zahteva privolitev.66  
                                                     
62 Določba prvega odstavka 20. člena ZPacP. 
63 Določba drugega odstavka 20. člena ZPacP. 
64 Določba tretjega odstavka 20. člena ZPacP. 
65 Določba četrtega odstavka 20. člena ZPacP.  
66 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 117‒120.  
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Dolžnost obveščanja pacienta pa ni absolutna. Izjeme določa 22. člen ZPacP, 
določbo pa je treba iz razloga, da gre za omejitve pravice pacienta do 
obveščenosti, razlagati restriktivno. Tako je od dolžnosti do obveščanja mogoče 
odstopiti, kadar bi  pacientu »takšno obvestilo povzročilo resno škodo«,67 pri 
čemer pa je zdravnik ob pacientovi izrecni zahtevi po popolni seznanitvi z njegovim 
zdravstvenim stanjem slednje dolžan zagotoviti. Po drugi strani je pacient 
upravičen od zdravnika zahtevati tudi, da ga ta, če s tem ne ogroža drugih, ne 
seznani z njegovim zdravstvenim stanjem. Navedeno pa v ospredje jasno 
postavlja pacientovo avtonomijo.68  
 
Prav tako pa pojasnilna dolžnost zdravnika po naravi stvari ne obstoji niti v 
primerih, kadar pacient ni sposoben razumevanja. V tovrstnih primerih je zdravnik 
dolžan zagotoviti vsa potrebna pojasnila osebi, upravičeni za podajo nadomestne 
privolitve, če jo ta seveda ima, ne pa pacientu samemu, saj to ne bi bilo smiselno.  
 
5.2. PRIVOLITEV PACIENTA V MEDICINSKI POSEG 
 
Eden bistvenih elementov zdravstvene obravnave pacienta predstavlja njegova 
privolitev v posamezne medicinske posege. Brez privolitve, razen v izjemnih, 
zakonsko določenih primerih, medicinskih posegov ni dovoljeno izvesti. Privolitev 
pacienta se v osnovi zahteva za vsak medicinski poseg posebej, možna pa je 
privolitev, dana tudi za skupino posegov, če le-ti predstavljajo nekakšno celoto 
ukrepov. Privolitev oziroma zavrnitev posameznega dejanja lahko pacient skladno 
z Zakonom o pacientovih pravicah uveljavlja tudi vnaprej, in sicer tako za primer 
postavitve zastopnika, njegove izključitve kot glede vprašanja privolitev oziroma 
zavrnitev določenih oblik zdravstvene oskrbe.69  
 
Da bi tovrstno privolitev pacient lahko veljavno podal, pa mora biti pacient, 
sposoben odločanja o sebi, tudi ustrezno informiran. Slednje nalaga na zdravnike 
dolžnost razlage vseh medicinskih diagnoz, tudi tistih zapletenih, in vseh vidikov 
poteka zdravljenja, vključno z možnimi zapleti ter prognozami, in sicer na način, 
da bo posameznik tovrstna pojasnila razumel. Šele na tej podlagi lahko pacient 
                                                     
67 Določba prvega odstavka 22. člena ZPacP. 
68 Določba drugega odstavka 22. člena ZPacP. 
69 V. Žnidaršič Skubic, Civilno medicinsko pravo: izbrane teme, str. 62‒67. 
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bodisi poda ustrezno pravnopriznano privolitev v predlagano zdravljenje bodisi to 
zavrne, četudi bi to pomenilo, da bo opustitev ravnanj oskrbe vodila v poslabšanje 
njegovega zdravja ali celo smrt, dopuščeno pa mu je odločanje prenesti tudi na 
zdravnika samega ali tretjo osebo.70 
 
Za veljavno privolitev se poleg navedenega zahteva tudi, da je ustrezno 
pridobljena in izražena. Če kriterijem ni zadoščeno in pri opravi posega ni bila 
pridobljena veljavna privolitev, lahko pride do pacientovega uveljavljanja 
odškodninske odgovornosti zdravnika, v nekaterih primerih pa lahko govorimo 
celo o kazenskopravni odgovornosti.71 
 
Kot ZPacP opredeljuje dolžnost obveščanja, pa hkrati določa tudi izjeme od 
obvezne privolitve pacienta v posamezne medicinske posege. Tako že v okviru 
določbe 28. člena dovoljuje nujne medicinske posege brez privolitve pacienta, če 
ta ni zmožen odločanja o sebi oziroma ni zmožen (navzven) izraziti svoje volje. 
Seveda je izostanek privolitve dopusten samo v obsegu, ki pomeni izvajanje 
ukrepov nujne medicinske pomoči.  
 
Omenjene določbe pa ne gre uporabiti v primeru pacienta v trajnem vegetativnem 
stanju, saj konstantnega dovajanja hrane ne gre enačiti z nujno medicinsko 
pomočjo. Namen določbe je namreč v nujnosti reševanja življenja posameznika, 
ko ni sprejemljivo čakati in iskati nadomestnih privolitev svojcev oziroma celo 
določitve zastopnika.72 
 
Do majhnih situacij pa prihaja predvsem v primeru nejasnosti medicinske situacije 
oziroma tedaj, kadar se od zdravstvenih delavcev pričakuje ravnanje, ki je v 
nasprotju s pacientovo najboljšo koristjo in pravili medicinske stroke. Mnogokrat 
namreč v strahu pred negativnimi pravnimi posledicami in etičnimi obtožbami 
zdravniki uporabijo (oziroma so v skušnjavi, da bi ga uporabili) zdravljenje, in to 
navkljub njegovi brezupnosti, pa tudi popolnoma nesmiselnega podaljševanja 
pacientovega življenja, brez privoljenja in brez utemeljitve, da gre za nujne 
                                                     
70 J. R. Williams, Priročnik zdravniške etike, str. 42‒43. 
71 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 117‒120. 
72 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 188‒189. 
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medicinske posege. Tovrstna ravnanja je med drugim mogoče najti tudi v primeru 
pacientov v trajnem vegetativnem stanju.73 
 
Možnost izvedbe medicinskih posegov brez privolitve pacienta v poseg sam je sicer 
natančneje opredeljena v 29. členu ZPacP. Ta določa pogoje, pod katerimi je 
mogoče opraviti posamezen poseg, ki ne spada pod posege, zajete v 28. členu 
ZPacP. Poseg je tako brez privolitve dopustno opraviti v primeru kumulativne 
izpolnjenosti naslednjih pogojev:  
 
- pacient ni sposoben odločanja o sebi, 
- zdravnik ni vedel in ni mogel vedeti, da je pacient, pacientov zdravstveni 
pooblaščenec oziroma pooblaščenka, pacientov zakoniti zastopnik oziroma 
zastopnica ali druga oseba, ki po zakonu lahko da privolitev, posegu 
nasprotoval,  
- privolitve oseb iz prejšnje alineje v razumnem času ni bilo mogoče pridobiti 
in 
- bo medicinski poseg oziroma zdravstvena obravnava pacientu v največjo 
zdravstveno korist.74 
 
Iz zgoraj navedenega ne moremo izpeljati pravne podlage zdravljenja oziroma 
nudenja terapije pri pacientu s trajnim vegetativnim stanjem. Zdravljenje oziroma 
nega takšnega pacienta namreč obsega terapijo, ki je ni mogoče klasificirati kot 
nujne, naslonitev na zgornji dve določbi ZPacP pa v tem smislu ni mogoča. 
Primernejša je navezava na 37. in 38. člen ZpacP. Iz obeh omenjenih členov 
zakona je namreč mogoče izpeljati način odločanja v primeru (začasne) 
nesposobnosti odločanja posameznika o sebi, bodisi zaradi težav v duševnem 
zdravju bodisi iz drugih vzrokov. Zakon tako v primeru nezmožnosti posameznika, 
da poda veljavno privolitev, pridobitev privolitve v posamezne posege zahteva od 
zastopnika pacienta.75 Zakonodajalec je ob tem določil tudi sam način postavitve 
zakonitega zastopnika,76 predvidel pa je tudi način odločanja in podajanja 
privolitev v zdravstvene posege, če pacient, nesposoben podaje privolitve, (še) 
                                                     
73 J. Reberšek Gorišek, V. Rijavec, Medicina in pravo: sodobne dileme, str. 349‒353. 
74 Določba 29. člena ZPacP. 
75 Določba prvega odstavka 37. člena ZPacP. 
76 Določba drugega odstavka 37. člena ZPacP.  
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nima postavljenega zastopnika.77 Tako lahko skladno s četrtim odstavkom 37. 
člena ZPacP v primeru pacienta, nesposobnega podaje privolitve, in v primeru, da 
zakoniti zastopnik še ni postavljen, privolitev v medicinski poseg podajo 
polnoletne osebe, sposobne odločanja o sebi v naslednjem vrstnem redu: 
 
- pacientov zakonec, zunajzakonski partner ali partner iz istospolne 
skupnosti, 
- pacientovi otroci ali posvojenci,  
- pacientovi starši oziroma posvojitelji,  
- pacientovi bratje ali sestre,  
- pacientovi stari starši,  
- pacientovi vnuki.78 
 
Zakonodajalec je ob tem predvidel tudi možnost, da zgoraj naštete osebe ne 
podajo soglasja v medicinski poseg oziroma se o njem ne sporazumejo, za kar je 
našel rešitev v odločitvi zdravnika, ki pacienta, nesposobnega podaje privolitve, 
zdravi. Kljub temu zdravniku pri odločitvi ni prepustil prostih rok, temveč ga je 
omejil z načelom pacientove največje koristi in upoštevanjem podanih mnenj s 
strani zgoraj naštetih oseb.79 
 
Površno povzemanje instituta privolitve v medicinski poseg daje vtis 
nezapletenosti. Kljub temu se lahko to vprašanje zaplete v primeru pacientov, ki 
so nesposobni odločanja o sebi. Do tega pride tudi v primeru posameznika, pri 
katerem je ugotovljeno trajno vegetativno stanje. 
 
5.2.1. ZAČASNA NESPOSOBNOST ODLOČANJA 
 
Če pacient iz razloga medicinskega stanja ni več sposoben odločanja o samem 
sebi, je, razen v primerih, ko zakon izrecno predvideva odsotnost privolitve za 
opravo medicinskih posegov, treba privolitev iskati pri pacientovem morebitnem 
vnaprej postavljenem pooblaščencu ali pri osebah, ki so za podajo privolitve v 
                                                     
77 Določba četrtega odstavka 37. člena ZPacP. 
78 Prav tam. 
79 Določba petega odstavka 37. člena ZPacP. 
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slučaju začasne nesposobnosti odločanja predvidene v četrtem odstavku 37. člena 
ZPacP. Vse navedeno velja ob predpostavki, da pacient sam ni že predhodno izrazil 
svoje volje.80  
 
5.2.1.1. POSTAVITEV ZDRAVSTVENEGA POOBLAŠČENCA IN VNAPREJ 
IZRAŽENA VOLJA 
 
Zaradi nepredvidljivosti življenja in razmer, v katerih se posameznik lahko znajde, 
je za primer morebitne naknadne nezmožnosti odločanja morda najbolj 
sprejemljiva izbira pisna postavitev zdravstvenega pooblaščenca, skladno s prvim 
odstavkom 32. člena ZPacP. Ta polnoletni osebi, sposobni odločanja o sebi, daje 
možnost postavitve zdravstvenega pooblaščenca za primer in čas njene 
nesposobnosti.81 Za veljavno postavitev zdravstvenega pooblaščenca je treba 
izbrati zgolj pravno in procesno sposobno osebo, ki pridobi pravico do vpogleda v 
zdravstveno dokumentacijo tistega, ki ga zastopa, z njegovo postavitvijo in 
uresničitvijo odložnega pogoja (nastop bolezni, v posledici katere pacient ne more 
odločati sam o sebi).82 Da postavitev pooblaščenca postane veljavna, mora biti 
pisno overjena, lahko pa vsebuje tudi dodatna navodila glede stališč in okvirov 
zdravljenja, ki si jih pooblastitelj generalno želi.83 Pooblastilo je mogoče preklicati, 
pooblaščenec pa se mu lahko odpove, če to ne bi pomenilo resne zdravstvene 
škode za pooblastitelja.84, 85  
 
S pisno izjavo lahko posameznik tudi delno ali v celoti izključi osebe, ki bi bile v 
primeru bolezni, zaradi katere pacient ne bi bil več sposoben odločati o sebi, kot 
je to npr. zaradi trajnega vegetativnega stanja, njegov zastopnik po Zakonu o 
pacientovih pravicah. 86 
 
Naš pravni sistem temelji na preferencah in željah pacienta samega, če so te  
znane oziroma predvidljive. Vendar tudi v primeru vnaprej izražene volje pacienta, 
                                                     
80 Določba 34. člena ZPacP.  
81 Določba prvega odstavka 34. člena ZPacP. 
82 Določba drugega odstavka 34. člena ZPacP. 
83 Določba tretjega odstavka 34. člena ZPacP. 
84 Določba četrtega odstavka 34. člena ZPacP. 
85 V. Žnidaršič Skubic, Civilno medicinsko pravo: izbrane teme, str. 67‒68. 
86 Prav tam. 
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ki ustreza situaciji, v kateri se je znašel, ni mogoče z gotovostjo trditi, da si 
posameznik v primeru uresničitve hipotetičnega primera, tj. trajnega 
vegetativnega stanja, ko so obeti za ozdravitev skoraj nični, ne bi premislil. S tem 
vprašanjem je tesno prepleteno tudi vprašanje kršitve temeljne pravice vsakega 
posameznika, tj. pravice do življenja, zagotovljene tako na evropski ravni s 
Splošno deklaracijo človekovih pravic kot tudi na državni ravni z njeno umestitvijo 
v Ustavo Republike Slovenije.87 Zato je še toliko bolj nevarno odločanje v primerih, 
ko pacientova volja ni znana in mora zastopnik, skrbnik ali pooblaščenec pri 
odločanju o nadaljnjem zdravniškem postopanju pretehtati več dejavnikov: od 
zdravstvene prognoze do upoštevanja pacientovih vrednot, informacij, 
pridobljenih s strani preostalih pacientu bližnjih oseb, pa tudi verskih in religioznih 
prepričanj pacienta.88 
 
5.2.1.2. NADOMESTNA PRIVOLITEV 
 
Obsežnost problematike trajnega vegetativnega stanja izvira predvsem iz 
nezmožnosti prizadetega podati privolitev k ohranjanju stanja, v katerem so sicer 
temeljne življenjske funkcije neprizadete, in to kljub odsotnosti zavedanja samega 
sebe in okolice. Pacientu, katerega kognitivne sposobnosti so močno okrnjene, je 
treba zagotoviti zdravstvenega zastopnika. 
 
Skladno z navedenim je torej mogoče opraviti medicinski poseg, ki ni nujen, pri 
pacientu, ki ni sposoben sam privoliti vanj, le v primeru pridobitve nadomestne 
privolitve. To lahko poda njegov zakoniti zastopnik oziroma oseba, ki je 
pooblaščena za podajo nadomestne privolitve na podlagi predstavljenih določb 
zakona.89 »Prisilno zdravljenje je dopustno samo, če je potrebno, sorazmerno, v 
posameznem primeru znosno za pacienta, in če je funkcionalno vezano na 
napotitveni razlog.«90 
 
Zakaj ZPacP poleg zdravstvenega pooblaščenca v 37. členu taksativno našteva 
osebe, ki so v primeru nerazsodnosti pacienta upravičene podati nadomestno 
                                                     
87 A. Mlinar, Evtanazija, str. 260‒261. 
88 J. R. Williams, Priročnik zdravniške etike, str. 46‒49. 
89 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 191‒192. 
90 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 192. 
 29 
privolitev, ni popolnoma jasno. Področje je dobro urejeno že v Družinskem 
zakoniku91 (v nadaljevanju: DZ), ki v svojih določbah predvideva hitro ravnanje 
pristojnih centrov za socialno delo, na podlagi katerih je mogoča hitra postavitev 
vsaj začasnega zastopstva v primerih nastanka tovrstne potrebe. Tako že na 
podlagi določb DZ v primeru mladoletne osebe zakonitega zastopnika, ki lahko 
poda veljavno nadomestno privolitev, skladno z roditeljsko pravico, predstavljajo 
starši. V primeru polnoletnih oseb, ki jim predhodno še ni bilo določeno zakonito 
zastopništvo tretje osebe, pa zakonitega zastopnika na podlagi obvestila zdravnika 
določi center za socialno delo. To stori z odločbo, s katero pacienta, ki mu je bila 
odvzeta poslovna sposobnost, postavi pod skrbništvo. Pacientu, pri katerem je 
ugotovljeno, da poslovne sposobnosti ni treba odvzeti, pa določi skrbnika za 
posebni primer. Tako postavljeni skrbnik ali zastopnik je med drugim dolžan 
skrbeti tudi za zdravstvene interese svojega varovanca, kamor sodi tudi pravica 
dajati veljavno privolitev v medicinske posege. Navedeno mora vselej izvrševati v 
korist pacienta. Če se ugotovi, da zastopnik (torej starši, skrbnik oziroma začasni 
skrbnik ali skrbnik za posebni primer) ne deluje v najboljšem interesu pacienta, 
steče postopek razrešitve takšnega zastopnika in se postavi novega.92  
 
Se pa zaradi zgoraj navedenega pojavi vprašanje, ali je ureditev, kot jo je mogoče 
najti v 37. členu ZPacP, sploh potrebna oziroma zakaj je zakonodajalec v sklop 
določb ZPacP uvrstil tudi te o določanju oziroma nadomeščanju zakonitega 
zastopnika. Menim, da je kljub ureditvi v DZ prav, da ZPacP podrobneje ureja 
proces odločanja v primeru pacienta, nezmožnega odločanja o sebi, in sicer 
predvsem iz razloga specifičnosti položaja posameznika, ki se znajde v takšnem 
položaju ter potrebe po hitrosti odločanja.93  
 
Nič drugače ni v primeru neprimernega odločanja zastopnika pacienta. Zdravnik 
lahko namreč skladno z določbami DZ na navedeno opozori center za socialno 
delo, ki nato pred sodiščem predlaga postavitev pacienta pod skrbništvo druge 
osebe. Ves čas je namreč bistvenega pomena zasledovanje koristi pacienta, kar 
pa je z ureditvijo 37. člena ZPacP lahko kršeno. Zakon namreč pred postavitvijo 
                                                     
91 Družinski zakonik, Uradni list RS, št. 15/17, 21/18 in 22/19.  
92 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 192‒195. 
93 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 195‒196. 
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zastopnika s podelitvijo pravice o podaji nadomestne pravice svojcem spregleda 
morebitno kolizijo interesov in primernost svojca za odločanje o nadaljnjih 
medicinskih posegih, s čimer pa je lahko ogrožena pacientova korist.94 
 
V tovrstnih primerih se pravica odločanja o poteku zdravljenja prenese na tretjo 
osebo. V preteklosti je to osebo primarno predstavljal zdravnik sam, sedaj pa se 
pravica prenaša predvsem na zastopnike, postavljene predhodno s strani pacienta 
samega, ali pa se zakonito zastopstvo predpostavlja po prioritetnem vrstnem 
redu, skladno z družinskimi vezmi. Pri tem se sicer proces pridobivanja privolitve 
ne spremeni – odloča lahko le oseba, sposobna odločanja o sebi, in sicer po tem, 
ko je ustrezno in celovito seznanjena z zdravstvenim stanjem pacienta, za 
katerega odloča, in z  mogočimi posegi, prognozami in potencialnimi zapleti.95 
 
Ob vsem tem se pojavi tudi vprašanje smiselnosti tovrstnih privolitev, ki morajo 
biti nujno podane pacientu v največjo zdravstveno korist, ki jo pa že tako ali tako 
določi zdravnik. Zdravnik namreč pojasni, kaj oziroma kateri poseg pacientu 
koristi, pri čemer je prostor odločanja zdravstvenega pooblaščenca močno 
okrnjen, zaradi česar bi lahko dobili občutek, da je prizadeto dostojanstvo 
pacienta. Zdravstveni pooblaščenec je namreč močno omejen glede odločanja po 
lastni vesti, spreminja pa se v aparat za izdajo privolitev v posamezne medicinske 
posege, kjer so v primeru zavrnitve posameznega posega aktivirani drugi 
mehanizmi odločanja, med katerimi na zadnji stopnji o posameznem posegu 
odloča zdravnik sam, skladno s stališči, ki objektivno gledano predstavljajo 
največjo korist pacienta.96 Kljub temu je treba opozoriti, da zdravstveni 
pooblaščenec odločitev o poteku zdravljenja ne sprejema zgolj na podlagi presoje 
pridobljenih informacij, temveč pri odločanju nujno upošteva izrecna navodila 
pacienta. Le na ta način je namreč mogoče ugotoviti, kaj je tisto, kar pravzaprav 
predstavlja največjo korist pacienta, ki je bistvena za odločanje.  
 
Na tej podlagi bi bilo mogoče zagovarjati tudi stališče, da je opustitev hranjenja 
in dovajanja ustrezne tekočine pacientu s trajnim vegetativnim stanjem lahko 
                                                     
94 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 194‒195.  
95 J. R. Williams, Priročnik zdravniške etike, str. 42‒47. 
96 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 195‒196. 
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upravičena, če v to privoli pacientov skrbnik, pooblaščenec ali zastopnik. Prav 
tako, če bi siceršnje (par)enteralno hranjenje pomenilo podaljševanje neizhodne 
situacije, celo nesprejemljivo podaljševanje trpljenja posameznika.97 
 
Prav iz tega razloga pa morda poudarjenega varstva življenja vsakega 
posameznika ne bi bilo smiselno spoštovati za vsako ceno. Sprejeti je treba tudi 
dejstvo, da obstajajo popolnoma razumljivi razlogi, zakaj bi npr. svojci oziroma 
skrbniki morda pristali v mirno končanje življenja. Kot enega takšnih je mogoče 
omeniti razlog, da takšno življenje ne predstavlja volje do življenja konkretne 
osebe, temveč zgolj seštevek življenjskih funkcij brez kakršne koli druge 
možganske aktivnosti.98 
 
Pri tem je treba opozoriti, da, kadar mnenja tretjega ni mogoče pridobiti, 
zdravniku pa ni znano niti mnenje pacienta o oskrbi s (par)enteralno prehrano, 
mora zdravnik dosledno spoštovati načelo in dubio pro vita,99 ki je eno izmed 
poglavitnih načel humanosti.  
 
5.2.2. ODPOVED ZDRAVLJENJU  
 
Sočasno s pravico posameznika do privolitve v medicinski poseg lahko posameznik 
tudi zavrne kakršnakoli dejanja zdravstvenih delavcev. To izhaja iz njegove 
pravice odločanja o sebi.100  
 
Odpoved zdravljenju je legitimna pravica vsakega pacienta, določena v 30. členu 
ZPacP. Skladno z določbo 30. člena ZPacP je pacient namreč upravičen zavrniti 
zdravljenje in preostalo medicinsko pomoč, če navedeno ne ogroža življenja ali 
zdravja tretjih oseb.101 
Določba je še posebej uporabna v primeru hudo bolnih pacientov, ki bi jim z 
medicinskimi posegi zgolj neznatno podaljšali življenje in lajšali bolečine, pri tem 
                                                     
97 J. Reberšek Gorišek, V. Rijavec, Medicina in pravo, sodobne dileme, str. 349‒353. 
98 S. A. McLean, Legal and ethical aspects of the vegetative state, str. 490‒493. 
99 Lat., »v dvomu v korist življenja«. D. Pavlovic, C. Lehmann, M. Wendt, For an 
indeterministic ethics. The emptiness of the rule in dubio pro vita and life cessation 
decisions. 
100 Določba 3. člena ZPacP.  
101 Določba 30. člena ZPacP. 
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pa na konkretno izboljšanje zdravstvenega stanja ne bi vplivali. Ob zavrnitvi 
tovrstnih ravnanj sicer zdravnik ostaja zavezan, da poizkuša pacienta aktivno 
prepričati v poseg, ki bi pacientu rešil življenje oziroma preprečil hudo poslabšanje 
pacientovega zdravja. V primeru, da pacient vztraja pri zavrnitvi, pa mora v 
postopek vključiti tudi ožje družinske člane, ki jih pacient s posebno izjavo ni 
izključil iz kroga oseb, pristojnih odločanja o njegovi zdravstveni oskrbi. Če pacient 
tudi po dodatnem posvetu z zdravnikom in svojci poseg oziroma zdravniško pomoč 
zavrača, mora podpisati poseben obrazec iz  določbe 27. člena ZPacP, zdravnik pa 
mora pri tem upoštevati njegovo voljo.102 
 
Zadeva se dodatno zaplete v primeru, ko pacient ni sposoben odločanja o sebi in 
o tem odloča tretja oseba, pacientov zdravstveni pooblaščenec. Kot je bilo rečeno 
že zgoraj, je prenos odločanja o poteku zdravljenja na tretjo osebo velikokrat zgolj 
formalnega značaja, saj je zastopnik dolžan ravnati v korist pacienta, pri čemer 
pa se v težjih primerih, kot je v primeru pacienta s trajnim vegetativnim stanjem, 
hitro zastavi vprašanje, kaj je resnična pacientova korist in kdaj bi bilo mogoče 
sprejeti s strani zastopnika podano zavrnitev glede nadaljnjih medicinskih 
posegov. Nadaljnja oskrba/zdravljenje pri pacientu s trajnim vegetativnim 
stanjem nista popolnoma brezupna, niti ne povzročata pacientu dodatnega 
trpljenja oziroma so mnenja o tem, ali je tovrstna medicinska oskrba/zdravljenje 
koristna, deljena.103 
 
Posameznik ima, kot smo videli, pravico zavrniti zdravljenje in oskrbo, ki ga 
ohranjata pri življenju. Zakon jasno določa, da je tovrstno voljo posameznika 
treba (v skladu z zakonsko določenimi omejitvami) spoštovati, čeprav morda svoje 
volje v trenutku odločanja sam ni zmožen podati. 
  
                                                     
102 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 159‒160. 
103 J. Reberšek Gorišek, V. Rijavec, Medicina in pravo, sodobne dileme, str. 349‒353. 
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6. SPOŠTOVANJE ŽELJA SVOJCEV 
 
Mnenja glede ukinitve (par)enteralnega hranjenja ter s tem terapije, ki 
posameznika s trajnim vegetativnim stanjem ohranja pri življenju, na željo 
svojcev še vedno niso enotna. Tako npr. nekdanji predsednik Komisije RS za 
medicinsko etiko Trontelj ukinitev terapije s hranjenjem pacienta označuje kot 
ukinitev nekoristnega hranjenja, kar z vidika medicinske etike naj ne bi bilo 
sporno.104 Medtem Korošec meni, da je mogoče tovrstna dejanja presojati v okviru 
določb o nedovoljenih posegih v človeško življenje.105 Čeprav bi bila ob tem 
protipravnost ravnanja posameznika vprašljiva, bi dokončen odgovor na presojo 
vprašanja dobili šele skozi prakso. 
 
V okviru predstavljene diskusije pa je med argumenti treba opozoriti na argument 
največjega interesa pacienta. Skladno s tem argumentom naj bi bila tretja oseba 
pristojna odločati o interesih osebe, diagnosticirane s trajnim vegetativnim 
stanjem, te pa naj bi bila upravičena zasledovati tako s storitvenimi ravnanji kot 
opustitvenimi. Vseeno pa ne gre zanikati, da interes posameznika presega osebno 
mnenje povprečnega posameznika, katerega (napačna) percepcija lahko rezultira 
celo v smrti tistega, v katerega interesu se odloča, pa čeprav je interes osebe, ki 
se ne zaveda ne sebe ne okolice, težko priznati. Zakaj bi torej pacient, 
diagnosticiran s trajnim vegetativnim stanjem, imel kakršnokoli korist od 
opustitve hranjenja, po drugi strani pa kakšno korist ima od življenja samega? 
Vseeno se je pri vztrajnem zagovarjanju stališča, da je skrbnik, zastopnik ali 
pooblaščenec tisti, ki odloča o koristih in interesih oskrbovanca, mogoče vprašati, 
ali ne bi bila marsikatera odločitev dejansko v interesu skrbnika in ne oskrbovanca 
samega.106 
 
Srečujemo dva diametralno nasprotna zaključka. Medtem ko strogo spoštovanje 
pravnih določb zavrača možnost tretjega o sprejetju odločitve o smrti 
posameznika, diagnosticiranega s trajnim vegetativnim stanjem, in zahteva 
oskrbo pacienta z vso razpoložljivo podporo, pa navedeno ne zadovolji tistih, ki v 
                                                     
104 U. Grošelj, M. Oražem, J. Trontelj, Š. Grosek, Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni 
medicini, str. 589‒597.  
105 M. Lorenčič, Primer Eluane Englaro obudil razpravo o evtanaziji tudi pri nas. 
106 S. A. McLean, Legal and ethical aspects of the vegetative state, str. 490‒493. 
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(par)enteralnem hranjenju vidijo nesmiselno in brezplodno zdravstveno oskrbo, 
brez kakršnihkoli realnih obetov okrevanja. Poudarjajo, da zagotavljanje hrane in 
tekočine zgolj podaljšuje obstoj, ne pa življenja samega. Ob tem poudarjajo tudi 
svojce pacienta, ki so v primeru bližnjega s trajnim vegetativnim stanjem zelo 
verjetno več let izpostavljeni velikemu stresu. Ne nazadnje pa podaljševanje 
življenja oziroma obstoja posameznika pomeni nedostojnost položaja pacienta, 
prikrajšanega tako za zavest kot kakršenkoli nadzor.107 
 
Kljub načelnim pravnim oviram pa je vseeno prav podvomiti o doslednosti 
spoštovanja pravil. Poudariti je treba, da navkljub prepovedi skrajševanja življenja 
pacienta in kazenskopravni odgovornosti tistega, ki bi življenje skrajšal, ne 
moremo trditi, da se slednje pri nas ne dogaja na željo svojcev. Popolnoma 
utemeljeno lahko sklepamo na zlorabe raznoraznih sredstev, s katerimi se pospeši 
smrt posameznega pacienta, s tem da so ravno zaradi mejnosti primera ravnanja 
prikrita, ob odsotnosti dejanskega nadzora pa bodo takšna tudi ostala.108 
 
6.1. PRAVICA DO PREPREČEVANJA IN LAJŠANJA TRPLJENJA 
 
V sklop pravic pacienta, diagnosticiranega s trajnim vegetativnim stanjem, 
nedvomno spada tudi pravica do preprečevanja in lajšanja trpljenja, ki je 
opredeljena v 39. členu ZPacP.  
 
Določba 39. člena ZPacP namreč pacientu podeljuje pravico do izvedbe vseh 
potrebnih ukrepov za »ublažitev bolečin in drugega trpljenja«,109 ki so oziroma je 
povezano z njegovo boleznijo ali medicinskim posegom. Poleg tega izrecno 
predvideva tudi pravico pacienta do lajšanja bolečin in trpljenja v primeru 
neozdravljive bolezni, kamor bi z nekaj interpretacije lahko uvrstili tudi pacienta 
s trajnim vegetativnim stanjem.110 
                                                     
107 S. A. McLean, Legal and ethical aspects of the vegetative state, str. 490‒493. 
108 V. Rijavec, J. Reberšek Gorišek, Medicina in pravo, sodobne dileme III, str. 21‒22. 
109 Določba prvega odstavka 39. člena ZPacP. 
110 Določba 39. člena ZPacP. 
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Neozdravljivo bolni pacient ima torej pravico do paliativne oskrbe, ki pacientu lajša 
zadnji stadij življenja.  Kurativno zdravljenje pa ne pride več v poštev, kot se to 
zgodi navadno pri pacientu, diagnosticiranim s trajnim vegetativnim stanjem.111 
  
                                                     
111 J. Balažic, Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) s komentarjem, str. 170‒173. 
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7. SODNA PRAKSA  
 
Pred slovenskimi sodišči se za zdaj o vprašanju opustitve nudenja terapije 
pacientu s trajnim vegetativnim stanjem še ni odločalo. Sodno prakso s tega 
področja pa je prav tako težko najti na tujih sodiščih. Eden svetovno bolj odmevnih 
primerov je primer Terri Schiavo iz Združenih držav Amerike.112  
 
7.1. PRIMER TERRI SCHIAVO 
 
Brezupnost medicinskega ukrepanja je prišla do izraza v primeru Terri Schiavo, 
pri kateri je bilo ugotovljeno trajno vegetativno stanje. Kmalu zatem je bila na 
željo njenega moža, ki je smrtno željo pripisoval Terri, odstranjena cevka, ki ji je 
dovajala hranilne snovi in tekočino. Iz razloga počasnega izstradanja in izsušitve 
(Terri so namreč izmenoma stradali in hranili), je po nekaj mesecih tudi umrla. 
Navedenemu ravnanju sta odločno nasprotovala njena starša, ki sta želela svojo 
hčer ohraniti pri življenju, saj sta kot vernika verjela, da bi si tega želela tudi njuna 
hči.113  
 
Zaradi spora med Terrijinim možem in starši je o zadevi po sedmih letih odločilo 
sodišče. To je pritrdilo možu in poudarilo, da je največja korist pacientke, da so 
sledili njenim željam in jo usmrtili z odtegnitvijo hranilnih snovi in tekočine.114  
 
Primer je spodbudil razpravo zaradi več vidikov. Primarno se je bilo treba vprašati 
o resničnosti želje Terri po tovrstnem ravnanju njenega skrbnika, ki je sicer že kar 
nekaj časa živel z drugo žensko. Pojavila se je namreč dilema, ali ni bila morda 
smrt žene v interesu njenega soproga. Poleg tega je bilo na mestu tudi vprašanje 
o primernosti njene usmrtitve s postopnim izstradanjem. Zelo neverjetno namreč 
je, da bi si posameznik sam želel takšno obliko smrti in podal privolitev vanjo.115  
Nadalje je razburjenje prineslo tudi dejstvo, da se Terri v razsodnem stanju ni 
imela pravice ubiti (samomorilnost je namreč povod za hospitalizacijo v 
                                                     
112 T. Szasz, Kraja človeka, str. 185‒188. 
113 L. Willmott, B. White, D. Cooper: The Schiavo Decision: Emotional, but Legally 
Controversial?, str. 13‒19. 
114 Prav tam. 
115 T. Szasz, Kraja človeka, str. 185‒188.  
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psihiatrični kliniki), nato pa je o njenem življenju po izgubi zavedanja odločala 
tretja oseba, ki je imela glede nadaljevanja njenega življenja nujno določene 
preference, saj je bil zanjo kljub večletni možganski neodzivnosti primoran 
skrbeti.116 
 
Okrog primera se je kasneje razvila burna mednarodna razprava o kakovosti 
življenja, domnevi želje posameznika, nezmožnega odločanja o sebi, odločanju o 
koncu življenja osebe brez realnih možnosti okrevanja in ne nazadnje o pravici do 
smrti. Na dan so namreč privrele marsikatere težavne dileme, na katere jasnih 
odgovorov še danes nimamo.  
  
                                                     
116 T. Szasz, Kraja človeka, str. 190‒197. 
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8. PRESOJA SMISELNOSTI ZDRAVLJENJA  
 
Pri tehtanju vrednosti življenja pacienta v trajnem vegetativnem stanju se zelo 
hitro znajdemo pred vprašanjem vrednosti življenja kot takšnega. Kot izredno 
nevarna se pojavlja predvsem miselnost, da je subjektivna vrednost pacientovega 
življenja nična predvsem v posledici objektivno spoznavne kvalitete življenja, ki 
jo je ob dejstvu nezavedanja, tako samega sebe, kot okolice, mogoče oceniti kot 
nično. Gre za nevaren proces razmišljanja, ki lahko vodi do prenagljenih 
zaključkov in nepopravljivih odločitev. Z njimi se namreč lahko kaj hitro pacientu 
omeji oziroma onemogoči nadaljnje življenje, pa čeprav ob oceni, da takšno 
življenje ni dostojanstveno in spoštovanja vredno.117 
 
S tovrstnim ravnanjem se postavljamo v vlogo nadčloveka, ki bi bil zmožen 
sprejemati odločitve o življenju drugega, čeprav smo tako kot pacient v trajnem 
vegetativnem stanju zgolj posamezniki, katerih bližnji se je znašel v nezavidljivem 
položaju. Ves čas moramo za zagotovitev že zgoraj poudarjenih načel o nujnosti 
delovanja v korist in v interesu pacienta pred očmi imeti dejstvo, da je tudi 
pacientu v trajnem vegetativnem stanju treba vse do zadnjega zagotavljati 
osnovno človekovo dostojanstvo, spoštovati njegovo življenje ter ohraniti pred 
očmi tudi vse ostale človekove pravice in svoboščine.118 
 
Ustrezen odgovor na etična vprašanja o smiselnosti zdravljenja se zdi, da nudi namen 
tovrstnega dejanja, če ga je mogoče opisati kot sočutno dejanje, storjeno v 
prepričanju, da bo pacientu lažje. Takemu prepričanju nasprotuje argument spolzke 
strmine, ki opozarja na nevarnost, da bi iz navidezno utemeljenega ravnanja bilo 
mogoče sprožiti plaz ravnanj, ki so etično nesprejemljiva in zoper katera se kot družba 
borimo (npr. dopuščanje smrti in usmrtitve, ki ne predstavljajo dejanja v korist 
pacienta). Poleg tega bi s sprejemljivostjo takšnega postopanja tudi življenje kot tako 
počasi izgubljalo pomen. S procesom razvrednotenja nedotakljivosti življenja je 
mogoče pričakovati, da se bo sčasoma povečeval pritisk tudi na paciente z drugimi 
neozdravljivimi boleznimi in na starostnike. Ti bi navkljub drugačni dejanski volji bili 
prisiljeni v zavrnitev kakršnekoli zdravniške pomoči. V nadaljnji stopnji pa bi lahko 
celo zdravniki manipulirali, tako da bi kakršnokoli zdravljenje določenih skupin ljudi 
                                                     
117 J. Reberšek Gorišek, V. Rijavec, Medicina in pravo, sodobne dileme, str. 349‒353. 
118 Prav tam. 
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označili kot nesmiselno in tako bistveno pospešili smrt posameznikov, s tem pa stopili 
v območje moralno zavržne prakse, ki si jo moramo na vsak način prizadevati 
preprečiti.119 
  
                                                     
119 V. Rijavec, J. Reberšek Gorišek, Medicina in pravo, sodobne dileme III, str. 11‒15.  
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9. ZAKLJUČEK 
 
Trajno vegetativno stanje ne pomeni le diagnoze, temveč s seboj prinaša skupek 
dilem, tako pravnih kot etičnih. Morda so izjema tisti, ki menijo, da je temeljna 
moralna vrednota ohranjanje življenja ne glede na kakovost. Končanje življenja 
pacienta se namreč mnogokrat zdi najboljša izbira, kljub temu pa ob trenutni 
pravni urejenosti le stežka najdemo pravno in etično ustrezno argumentacijo za 
takšno rešitev.  
 
Če bi ob tem vseeno vztrajali pri stališču, da gre za brezplodno vzdrževanje 
medicinske terapije, kjer je končanje življenja v marsikaterem primeru 
opravičljiva odločitev, bi bilo treba vzpostaviti močne pravne in etične stebre, na 
podlagi katerih bi tak sistem lahko obstal.  
 
Nujno je, da kot družba ponovno ocenimo odnos, ki ga imamo do vseh odločitev 
o končanju življenja ter natančno opredelimo in navedemo vse situacije, kjer bi 
bil odstop od načela nedotakljivosti življenja dopusten. Gre za edino pot, da se 
tudi pacientom, diagnosticiranim s trajnim vegetativnim stanjem, zagotovi 
sočutna obravnava, da se izvede ustrezna strokovna presoja tudi z zdravniške 
strani in da lahko tako zdravniki kot svojci brez strahu pred morebitnimi pravnimi 
posledicami dosežejo ustrezno rešitev za svojega najbližjega. Pri tem ne gre 
zanikati, da gre v vsakem primeru za težko odločitev.  
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